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Le  traitement  des  abces  subaigus  et  chroniques 

des  hemispheres , 

par  M.  Clovis  Vincent. 


Toutes  les  methodes  peuvent  guerir  des  abces  du  cerveau  :  la  p onc- 
tion  simple,  le  drainage,  la  decompression  avec  ponctions  repetees, 
I’exteriorisation  de  la  poche. 

Mais  toutes  les  methodes  ont  a  leur  passif  des  «  insucces  certains  ». 
A  notre  avis,  cela  tient  a  ce  que  tous  les  abces  du  cerveau  ne  doivent 
pas  etre  traites  de  la  meme  fagon.  Les  abces  du  cerveau  —  meme  des 
hemispheres,  different  entre  eux  —  par  leur  origine,  par  leur  localisa¬ 
tion,  par  leur  forme  anatomique  (nombre,  volume,  presence  ou  absence 
de  capsule,  situation  par  rapport  aux  ventricules,  a  la  meninge),  par  leur 
evolution. 

A  ce  point  de  vue,  nous  pensons  qu’il  est  necessaire  de  considerer 
d’une  fagon  differente  les  abces  que  soignent  les  specialistes  des  cavites 
de  la  face,  et  ceux  dont  s’occupent  les  neuro-chirurgiens. 

Nous  ne  disons  pas  qu’on  doit  les  opposer  les  uns  aux  autres,  car  les 
differentes  origines,  les  different^  aspects  anatomiques  peuvent  se 
retrouver  dans  les  formes  des  auristes  et  dans  celles  des  neuro-chirur¬ 
giens.  Cependant,  on  peut  dire  que  les  abces  des  auristes  ont  d’ordinaire 
leur  origine  dans  l’infection  des  cavites  de  la  face  ;  qu’ils  sont,  a  cause 
de  cela,  souvent  en  rapport  direct  avec  le  foyer  osseux,  deja  trepane, 
qui  leur  a  donne  naissance  ;  qu’ils  sont  superficiels,  relativement  peu 
volumineux  ;  qu’ils  ne  s’accompagnent  pas  en  general  d’oedeme  diffus 
d’un  lobe  cerebral.  Ces  abces,  quand  ils  sont  limites,  guerissent  sou¬ 
vent  par  le  drainage,  applique  suivant  la  methode  de  Lemaitre,  l’exclusion 
des  espaces  arachnoidiens.  Dans  les  abces  superficiels ,  il  est  essentiel 
de  realiser  cette  exclusion. 

Les  abces  vus  par  les  neuro-chirurgiens,  sont  de  gros  abces,  souvent 
multiloculaires,  multiples  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Ils  sont  souvent, 
(non  toujours)  centraux  ;  il  faut  traverser  une  epaisse  couche  de  cerveau 
pour  les  atteindre,  a  partir  de  la  convexite.  Ils  ont  souvent  leur  origine 
a  distance,  et  se  sont  farts  par  voie  arterielle.  Meme  quand  ils  sont  conse- 
cutifs  a  une  osteomyelite  du  crane,  a  une  sinusite,  a  une  mastoidite,  a 
une  infection  de  la  face,  Linfection  s’est  faite  souvent  par  la  circulation  : 
voie  arterielle,  voie  veineuse  (peut-etre  par  les  pressions  qui  se  passent 
dans  les  voies  veineuses  cerebrates,  et  qui  sont  presque  incroyables), 


4  — 


voie  de  peri-vascularisation  des  espaces  de  Virchow.  Ils  s’accompagnent 
d’un  gros  oedeme  du  cerveau.  Cliniquement,  ils  peuvent  etre  latents,  a 
la  fagon  de  certaines  tumeurs  muettes  du  cerveau,  ou  se  manif  ester  par 
un  syndrome  encephalitique  aigu.  Ils  s’accompagnent  souvent  aussi  de 
stase  papillaire.  Ceux  auxquels  nous  faisons  allusion  ont  presque  tous 
ete  precedes  d’un  syndrome  encephalitique  aigu.  Nous  disons  que  le 
drainage  seul  est  inoperant  dans  la  plupart  de  ces  cas. 

Parmi  ces  abces,  nous  en  avons  gueri  par  la  methode  de  Dandy, 
c’est-a-dire  :  ponction  simple  apres  large  volet  decompressif,  sans  ouver- 
ture  de  la  dure-mere.  Mais,  avec  cette  methode,  nous  avons  echoue  dans 
bien  des  cas.  Les  faits  que  nous  rapportons  ici  en  temoignent. 

Avec  la  methode  que  nous  decrivons,  nous  avons  obtenu  des  succes 
dans  les  formes  d’abces  ou  jusqu’alors  nous  n’en  avions  jamais  obtenu. 
Mais  repetons  encore  qu’il  s’agit  d’abces  des  hemispheres,  sans  menin- 
gite,  sans  ventriculite,  et  a  evolution  subaigue.  Pour  qu’un  sujet  atteint 
d’infection  cerebrale  aigue,  susceptible  de  suppurer,  puisse  profiter 
d’un  traitement  chirurgical,  il  faut  qu’il  ait  de  cinq  a  sept  jours  a  vivre 
par  ses  propres  moyens. 

La  methode  consiste  a  enlever  tout  d’une  piece  Vabces  ( contenant  et 
contenu )  ct  la  faqon  d’une  tumeur  du  cerveau.  Nous  fermons  sans  drainer. 

Si  1’abces  est  encore  a  une  periode  trop  rapprochee  du  debut  pour 
avoir  une  coque  resistante,  un  large  volet  cranien,  sans  ouverture  de  la 
dure-mere,  met  le  sujet  a  1’abri  des  accidents  menagants,  et  lui  permet 
d’attendre  l’enkystement  de  la  collection.  Dans  une  seconde  intervention, 
l’ablation  en  masse  de  1’abces  est  pratiquee. 

Avant  d ’exposer  les  faits  cliniques  et  therapeutiques,  il  est  indis¬ 
pensable  de  rappeler  quelques  notions  ana tomo-path ologi ques . 

Quand  un  abc^s  du  cerveau  doit  se  constituer  —  quelle  que  soil 
1'origine  de  i’infection  —  il  apparait  d’abord  un  volurmneux  oedeme. 
Un  lobe  entier  grossit,  devient  turgescent.  Puis,  en  un  point,  l’cedeme 
devient  gelatineux,  se  ramollit,  fond,  suppure. 

Get  aspect  est  manifeste  sur  le  cerveau  qui  vous  est  presente.  Le 
lobe  temporal  est  quasi  double  de  volume.  Il  a  fait,  sur  le  bord  de  la  tente 
du  cervelet,  une  hernie,  veritable  demi-cone  de  pression  temporal,  qui 
deforme,  comprime  le  tronc  cerebral,  et  fait  courir  au  malade  un  danger 
mortel. 

Cet  aspect  du  cerveau  fait  comprendre  que  le  malade  soit  menace,  a 
ce  moment,  d’une  part  d’infection  cerebrale  diffuse,  d’autre  part  de 
compression  cerebrale,  par  i’oedeme  volumineux,  brutal,  qui  s’est 
developpe. 

Si  le  malade  depasse  cette  premiere  phase,  parce  que  1’ infection  est 
moins  aigue,  ou  parce  que  1’oedeme  est  moins  volumineux  et  moins 
brutal  que  dans  le  cas  presente,  autour  de  la  zone  cerebrale  qui  a  fondu, 
se  fait  une  reaction  conjonctive.  Elle  est  rarement  importante  avant  la 
troisieme  semaine.  A  ce  moment,  sur  la  coupe  d’un  lobe  cerebral  atteint 
par  un  abces  de  ce  genre,  on  observe  en  allant  du  centre  de  l’abcbs 
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veis  le  ceiveau  sain  le  pus,  la  paroi  de  Fabces,  une  region  du 

cerveau  encore  oedemateuse,  puis,  insensiblement ,  le  cerveau  sain.  C’est 

e  moment  oil  Ton  pent  commencer  a  enlever  d’une  piece  Fabces.  Plus 

tard  la  paroi  de  l’abces  s’epaissit,  et,  dans  certains  cas,  cette  epaisseur 
atteint  1,5  cm. 

Cei  tains  abces  sont  multiloculaires  ;  dans  la  meme  coque  s’enferment 
plusieurs  abces. 

Ces  notions  anatomiques  sont  indispensables  a  connaitre,  pour 
comprendre  sur  quoi  repose  la  methode  que  nous  allons  exposer.  On 
ne  peut  enlever  d  une  piece  qu’un  abces  qui  a  deja  une  paroi  assez 
epaisse.  Si  elle  n’est  pas  assez  epaisse,  pour  mettre  le  malade  a  1’abri 
de  1  h\ pei  tension  intracranienne  qui  resulte  de  la  presence  de  la  collec¬ 
tion  elle-meme,  et  de  1  oeddme  qui  1’entoure,  il  faut  decomprimer  large- 
ment,  sans  ouvrir  la  dure-mere.  Un  cerveau  deliquescent,  sous  pression, 
ne  suppoite  pas,  ou  supporte  mal,  un  drain  ou  Fouverture  de  la  meninge. 

Voyons  maintenant  les  faits. 


Observation  I  -  M”*  D...  Le  7  juillet  1937,  le  Dr  Sourdat  nous  adresse 
ne  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  presentant  un  syndrome  tres  net  d’hvper- 
tension  intra-cranienne.  n 

Le  debut  des  troubles  remonte  au  mois  d’aoM  1936.  A  ia  suite  d’un 
syndrome  mfectieux  de  la  face  avec  gros  oedeme  (on  a  prononce  le  nom 

erysipe  e)  et  hyperthermie,  apparaissent  des  cephalees  violentes  loca* 
isees  a  la  region  frontale  droite,  accompagnees  de  vomissements.  Les 
douleurs  sont  tres  vives,  augmentees  encore  par  la  toux  et  les  efforts. 

ar  moments,  la  malade  accuse  un  bruissement  dans  Foreille  droite  qu’elle 
compare  au  bruit  du  vent.  L’audition  cependant  n’est  pas  troublee. 

Le  gonflement  de  la  face  et  les  cephalees  ne  s’attenuent  qu’au  bout 
(  c  deux  mois  au  bout  desquels  la  malade  peut  se  relever.  Pendant  quelque 
emPs  encore,  la  cephalee  reapparait  au  moment  des  regies. 

Ce  gonflement  de  la  face  avec  fievre  et  cephalee  violentes  a  maintenu 
la  malade  couchee  trois  mois  (1). 

La  vue,  qui  est  restee  bonne  jusque-la,  commence  a  baisser.  Et  elle  voif 
selon  son  expression,  «  comme  a  travers  un  brouillard  ». 

En  mai  1937,  les  cephalees  reapparaissent,  plus  vives  que  la  premiere 
fois,  presqu  mtolerables.  Elies  sont  plus  nettement  localises  a  la  racine 
du  ne/.,  et  au-dessus  de  l’ceil  droit.  Les  vomissements  deviennent  plus  fre¬ 
quents,  presque  quotidiens.  1 

,de,!a,maIade  s’aggrave  progressivement.  La  temperature  qui 
normale.Vee  'egerement’  au  d4but  de  ce  episode,  ‘revient  Fla 

A  son  admission  a  l’hdpital,  elle  est  somnolente.  Elle  repond  aux 
questions  posees  retombe  dans  son  sommeil  des  qu’on  cesse  de  lui  parler 

dlbrantes 3S  ^  °Ub  63  de  la  m6moire>  est  bien  orientee,  n’a  pas  d’id4es 

seehF  7 1  gene,lal  eSt  ma“vais  :  malade  maigre,  tres  pale  ;  la  langue  est 
seche.  II  existe  une  raideur  de  la  nuque  tres  accus6e,  et  un  signe  de 
Kernig  fortement  positif.  g 


(1)  Plus  tard, 
1’ostemoyelite  du 
sinusite  evidente. 


on  saura  que  ce  gonflement  etait  sans  dome  l’expression  de 
crane,  veriflee  au  cours  de  1’intervention.  Ni  turonculose,  ni 
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Tous  les  mouvements  sont  bien  executes,  abstraction  faite  de  1  etat  de 
fatigue,  et  de  la  faiblesse  musculaire  generate  ;  il  n’y  a  pas  de  troubles 

de  la  coordination.  . 

Les  reflexes  tendineux  existent  tous,  et  sont  egaux  des  deux  cotes  ;  le 

cutane  plantaire  se  fait  en  flexion.  ,  .  . 

L’examen  des  nerfs  craniens  revele  Lexistence  d  une  parcsie  faciale 

gauche.  ,  ...  .  . 

II  n’existe  pas  de  troubles  des  appareils  cerebelleux  et  vestibulaires. 

A  Lexamen  du  crane,  on  voit  une  petite  tumefaction  dure,  assez  dou- 
loureuse,  non  coloree,  a  la  partie  moyenne  et  inferieure  du  front. 

La  radiographie  du  crane  montre  une  lesion  destructive  de  1  os  fiontal, 
au  voisinage  du  sinus  frontal.  Ce  dernier  est  opaque.  L  image  est  celle 
que  donnent  l’osteomyelite  des  os  plats,  ou  les  metastases  osseuses  des 

tumeurs  malignes.  , 

Le  13  juillet  1937,  l’etat  de  la  malade  s’est  encore  aggrave.  Elle  est 

plus  obnubilee,  et  sort  difficilement  de  sa  torpeur.  On  trouve  cette  fois 
un  signe  de  Babinski  bilateral. 

L’examen  rhinologique  donne  peu  de  renseignements  :  les  sinus  fron- 
taux  sont  petits,  la  diaphanoscopie  est  tres  discutable.  Les  sinus  maxil- 
laires  ne  sont  pas  infectes. 

La  vision  est  tres  diminuee  :  Loeil  droit  voit  a  peine  la  main  passer, 
Lacuite  de  Loeil  gauche  est  de  5/10. 

Le  fond  d’oeil  montre  une  stase  papillaire  importante. 

Le  champ  visuel  est  concentriquement  retreci  a  droite,  normal  a  gauche. 

En  face  de  ce  tableau  alarmant,  l’etat  de  prostration  continuant  a 
evoluer,  on  decide  l’intervention  qui  est  pratiquee  le  14  juillet  1937 
(Dr  Klein). 

On  trace,  sous  anesthesie  locale,  un  volet  frontal  en  forme  de  fer  a 
cheval  dont  les  branches  seraient  appuyees  sur  les  sourcils.  Le  volet  est 
plus  large  a  droite.  La  peau  est  scalpee.  Au  niveau  de  la  tumefaction,  la 
peau  est  adherente  a  Los  par  l’intermediaire  d’un  tissu  assez  dur,  dont 
un  fragment  est  preleve  pour  l’examen  histologique  extemporane.  Le  labo- 
ratoire  repond  :  «  Tissu  d’aspect  neoplasique,  pas  de  cellules  neopla- 
siques  ».  L’os  sous-jacent  est  mou,  mais  ne  contient  ni  serosite,  ni  pus. 
La  dure-mere  n’est  pas  adherente  a  Los.  Elle  est  d’aspect  normal,  mais 
est  tendue  a  Lextreme  par  la  poussee  de  la  masse  encephalique.  Des 
qu’elle  est  ouverte,  le  cerveau  sort,  faisant  hernie.  Les  circonvolutions 
sont  un  peu  aplaties  et  jaunatres,  mais  leur  structure  est  normale.  Le 
cerveau  est  incise  au  niveau  de  la  pointe  du  lobe  frontal  droit.  A  2  centi¬ 
metres  de  profondeur,  on  trouve  un  abces  entoure  d’une  coque  tres  mince, 
qui  cede  au  moindre  contact  ;  Labces  est  vide  completement,  on  retire 
environ  80  c.  c.  de  pus.  On  referme  la  dure-mere,  en  laissant  une  petite 
breche.  On  remet  le  volet  en  place,  apres  y  avoir  fait  un  trou,  de  fagon 
a  pouvoir  reponctionner  Labces  si  besoin  en  etait. 

L’etat  de  la  malade  s’ameliore  rapidement.  Le  lendemain,  elle  est 
eveillee,  ses  cephalees  ont  presque  disparu.  La  temperature  est  a  38°. 

Ouinze  jours  apres  Lintervention,  la  malade  va  bien,  son  etat  general 
s’est  ameliore  tres  nettement.  La  temperature  oscille  entre  37°2  et  37°8. 
La  peau  suppure  en  deux  points,  les  plus  rapproches  du  foyer  ancien 
d’infection  osseuse. 

Un  mois  et  demi  apres  la  premiere  operation,  on  intervient  sur  le 
foyer  osseux,  on  enleve  le  volet  et  on  grattc  Los  environnant,  jusqu’a  ce 
qu’on  arrive  en  tissu  sain. 

La  suppuration  tarit  presque  completement. 

L’etat  de  la  malade  continue  a  s’ameliorer,  la  stase  papillaire  a  comple- 
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foment  disparu.  L’atrophie  optique  qui  s’etait  constituee  ne  progresse 
plus. 

Le  25  novembre  1937,  cinq  mois  apres  la  premiere  intervention,  on 
decide  de  lui  enlever  fabces. 

Deuxieme  intervention  (Cl.  Vincent). 

Incision  de  la  peau  parallele  au  plan  sagittal  median,  a  egale  distance 
des  deux  branches  du  fer  a  cheval  de  la  premiere  incision,  pour  eviter 
I’infection  recente  de  l’ancienne  suture.  On  incise,  sans  decoder  la  peau, 
meninge  et  cerveau.  On  tombe  un  peu  en  dedans  de  fabces.  Verification 
de  la  resistance  de  la  coque. 

Dissection  en  dedans,  en  dehors,  tantot  au  ras  de  fabces,  tantot  dans 
la  region  du  cerveau  transforme  au  contact  de  fabces.  On  arrive  en  avant  : 
en  ce  point,  fabces  pousse  un  prolongement  —  un  nez  —  dans  la  region 
olfactive.  II  est  tres  profond  ;  cependant,  on  reussit  a  le  contourner. 
En  dessous  :  en  avant,  la  tumeur  tient  a  un  bloc  fibreux,  la  separation 
est  faite  a  f electro-coagulation.  La  tumeur  est  enfm  soulevee,  et  enlevee 
sans  avoir  ete  ouverte.  C’est  une  masse  oblongue,  a  gros  ventre  avec 
une  extremite  du  volume  d’une  petite  prune  de  Caux. 

Le  bloc  fibreux  auquel  adherait  fabces,  represente  une  partie  de  la 
face  superieure  d’un  second  abces  plus  profond,  et  plus  engage  dans  la 
region  olfactive  que  le  premier.  Dissection  de  cet  abces,  avec  la  meme 
technique  que  le  premier.  En  avant,  la  dissection  est  particulierement 
difficile,  a  cause  de  la  profondeur.  La  pointe  de  fabces  est  enfoncee  dans 
la  region  olfactive,  presqu’au  contact  de  fos.  Cette  masse  charnue, 
epaisse  presque  partout,  est  mince  en  un  point,  ou  elle  adhere,  vers  fapo- 
physe  crista-galli.  La,  f electro  fouvre,  et  il  sort  du  pus,  aspire  a  peine 
sorti.  Fermeture  du  pertuis.  On  continue  la  dissection  laterale  et  poste- 
rieure.  L’abces  est  bascule  et  sorti.  La  surface  corticale  orbitaire  a  et6 
entamee  en  un  point,  et  on  voil  la  dure-mere.  Hemostase  soigneuse  de 
la  cavite  ;  interposition  de  muscle,  la  ou  pouvait  exister  une  communication 
avec  les  espaces  meninges  juxta-duraux. 

Sutures  habituelles,  en  deux  plans. 

Reaction  thermique  habituelle  d’une  duree  d’une  semaine,  sans 
raideur  de  la  nuque,  sans  vomissement  ;  puis  temperature  normale. 
Reunion  de  fincision  par  premiere  intention.  Cependant,  dans  la  peau 
des  lambeaux,  a  droite,  un  petit  abces  a  staphylocoques,  tres  superficiel  ; 
un  dans  fancienne  cicatrice  du  volet.  A  la  racine  du  nez,  3  cm.  au-dessous 
de  fincision,  alors  que  la  plaie  est  cicatrisee,  se  forme  une  collection 
suppuree  qu’on  ponctionne  plusieurs  fois.  On  se  demande  un  moment 
s’il  ne  faudra  pas  intervenir  sur  fos.  Puis  tout  centre  dans  fordre. 

La  seconde  malade  que  je  vous  presente  «  porte  encore  ses  abces  ». 
Une  trepanation  et  des  ponctions  ont  rendu  latente,  avec  un  bon  etat 
general,  une  suppuration  cerebrale  qui  s’accompagnait  d’un  syndrome 
d’ hypertension  a  evolution  rapide. 

J’espere  vous  la  remontrer  debarrassee  de  sa  suppuration. 

Obs.  II.  —  Mlle  Z...,  abces  frontal. 

Le  21  janvier  1938,  le  Dr  Lesne  nous  adresse  une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans,  dont  les  troubles  ont  debute  en  novembre  1937.  Apres  un  episode  de 
malaise  general,  avec  rhume,  survient  une  furonculose,  qui  est  traitee,  et 
disparait  au  bout  d’un  mois  environ.  C’est  a  ce  moment  qu’apparaissent 
des  cephalees  frontales  violentes,  accompagnees  de  larmoiements. 

Le  medecin  pense  a  une  grippe,  puis  a  une  complication  meningee. 
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Apres  irois  a  quatre  jours,  cependant,  tout  semble  rentrer  dans  l’ordre, 
et  la  malade  peut  reprendre  le  travail.  L’accalmie  ne  dure  que  trois  jours, 
au  bout  desquels  les  douleurs  reprennent  de  plus  belle,  sont  continues  de 
jour  et  de  nuit,  et  s’accompagnent  de  vomissements. 

On  pratique  tour  a  tour  un  traitement  des  troubles  digestifs,  des  ponc- 
tions  du  sinus  maxillaire,  sans  que  la  malade  en  eprouve  aucun  soula- 
gement. 

Les  cephalees  persistent  pendant  tout  le  mois  de  decembre. 

Au  debut  de  janvier  1938,  elle  voit  brusquement  double,  et  son  entou¬ 
rage  voit  se  constituer  un  strabisme  convergent.  La  malade  est  alors  hospi- 
talisee  a  Levallois,  oil  une  serie  d’examens  est  pratiquee.  Dans  les  notes 
qui  nous  ont  ete  transmises,  nous  relevons  que  1’examen  neurologique  a 
ete  negatif,  mis  a  part  le  strabisme  par  paralysie  du  VI  droit,  et  une 
diminution  du  reflexe  rotulien  gauche.  Tous  les  autres  reflexes,  en  parti- 
culier  les  reflexes  cutanes,  sont  normaux.  II  n’y  a  pas  de  raideur  de  la 
nuque.  L’examen  somatique  est  negatif.  La  tension  est  de  12-9. 

On  pratique  une  ponction  lombaire  ;  le  manometre  de  Claude  indique 
une  tension  de  82,  en  position  assise. 

La  quantite  d’albumine  est  de  0  gr.  40,  et  la  numeration  a  la  cellule  de 
Nageotte  donne  deux  elements  au  millimetre  cube. 

L’examen  oculaire  donne  le  resultat  suivant  :  vision  ceil  droit  :  amblyopie 
par  myopie  unilateral  ;  vision  oeil  gauche  :  normale. 

Fond  d’oeil  :  stase  papiilaire  plus  importante  a  gauche. 

Different^  examens  oculaires,  pratiques  le  17  et  le  21  janvier,  montrent 
que  la  stase  augmente  rapidement  ;  la  vision  reste  bonne. 

C’est  alors  que  la  malade  est  adressee  dans  notre  service,  ou  elle  entre, 
le  21  janvier  1938. 

A  notre  interrogatoire,  elle  se  plaint  de  cephalees,  moins  violentes 
cependant  que  durant  les  mois  precedents,  de  diplopie.  La  tete  est  inclinee, 
tantot  a  droite,  tantot  a  gauche  ;  les  mouvements  du  cou  sont  tres 
douloureux. 

Elle  ne  vomit  plus,  ne  se  plaint  ni  de  vertige,  ni  de  douleurs,  ni  de 
bourdonnements  d’oreille, 

Elle  est  normalement  reglee  ;  son  poids  a  diminue  de  5  kilogrammes 
en  un  mois. 

II  n’y  a  rien  de  particular  a  signaler  dans  les  antecedents,  sauf  un 
episode  aigu  mal  defini,  survenu  a  Page  de  treize  ans. 

L’examen  neurologique  ne  montre  rien  de  plus  que  ce  qui  a  ete  observe 
pendant  son  sejour  a  Levallois.  La  stase  papiilaire  est  tres  importante  ;  la 
vision  est  de  1/5  a  droite,  et  de  2/3  a  gauche.  Le  champ  visuel  est  normal. 

Le  31  janvier  1938  :  on  fait  une  ventriculographie  qui  montre  une  defor¬ 
mation  de  la  corne  frontale  gauche. 

La  malade  est  operee  le  jour  meme  par  P.  Puech.  Son  compte 
rendu  operatoire  est  ainsi  libelle  :  volet  fronto-temporal  gauche,  tres  vas- 
culaire  ;  dure-mere  tendue.  A  travers  la  dure-mere,  au  pole  frontal,  dans 
Tangle  antero-interne  du  volet,  le  cerveau  apparait  violace.  Incision  de  la 
dure-mere,  sur  1/2  cm.  pour  ponction  au  trocart-mousse.  Ponction 
poussee  dans  la  direction  ou  le  cerveau  parait  malade,  et  non  vers  le  ven- 
tricule,  a  4  cm.  de  profondeur  ;  sensation  de  mollesse,  on  retire  un 
pus  epais  et  verdatre  (60  c.  c.).  Le  cerveau  est  immediatement  d6tendu 
apres  cette  soustraction.  On  ne  sent  pas  de  coque. 

Ablation  de  la  partie  frontale  du  volet.  Remise  en  place  de  la  partie 
motrice  et  temporale  gauches. 

Le  pus  renferme  du  staphylocoque  aore. 

La  malade  est  en  tres  bon  etat. 
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Le  21  fevrier  1938,  Pabc5s  est  a  nouveau  ponctionne  k  travers  la  peau, 
on  retire  60  c.  c.  de  pus. 

Le  17  mars  1938  :  nouvelle  ponction,  on  ne  retire  cette  fois  que  quelques 
centimetres  cubes,  on  sent  une  coque  autour  de  Pabces.  La  malade  est 
debout,  sans  fievre,  va  et  vient.  L’appetit  est  bon.  La  jeune  fille  a  notable- 
ment  engraisse.  Elle  ne  souffre  plus  de  la  tete.  L’acuite  visuelle  a  augmente. 

La  malade  a  ete  reoperee  par  P.  Puech,  au  debut  d’avril.  Apres 
reouverture  de  la  dure-mere,  il  a  ete  enleve  une  masse  cerebrale,  situee 
dans  la  region  prefrontale  gauche,  du  volume  d’une  petite  mandarine.  II 
existait  trois  abces  alignes,  d’arriere  en  avant,  et  de  dehors  en  dedans, 
jusque  dans  la  region  olfactive.  Ces  abces  etaient  petits  ;  le  plus  gros, 
celui  qui  sans  doute  avait  contenu  60  c.  c.  de  pus,  n’en  renfermait  que 
quelques  c.  c.  Sa  paroi  a  plus  d’un  cm.  d’epaisseur.  Les  autres,  de  veri- 
tables  blocs  fibreux,  montrent  en  leur  centre  une  petite  caverne  grosse 
comme  un  pois.  II  existe  du  pus  a  staphylocoque. 

Devolution  de  l’operation  cerebrale  a  ete  normale.  La  reunion  s’est 
faite  par  premiere  intention.  Mais,  comme  dans  un  cas  publie  anterieu- 
rement,  il  s’est  developpe  une  collection  suppuree  entre  la  peau  et  la  dure- 
mere.  A  cause  de  cela,  la  malade  ne  vous  est  pas  presentee  aujourd’hui. 
Elle  n’a  pas  de  fievre.  L’etat  general  est  excellent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  trepanation  decompressive  avec  ponction  de 
pus,  a  transforme  un  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne  a  evolution 
alarmante.  Il  n’y  a  pas  eu  de  drainage. 

On  peut  se  demander  s’il  eut  ete  necessaire  d’enlever  les  abces  dont 
deux  avaient  des  cavites  excessivement  reduites.  Cependant,  ils  contenaient 
encore  du  pus  virulent.  Ne  pouvaient-ils  avoir  d’autres  poussees,  comme 
cela  est  frequent  ?  Mais  nous  nous  demandons  comment  un  drain  serait 
venu  a  bout  de  trois  abces  non  communicants  ! 

Obs.  III.  —  Au  debut  d’octobre  1937,  le  Dr  L...  nous  adresse  M.  L..., 
age  de  trente  et  un  ans. 

Le  debut  de  la  maladie  est  difficile  a  preciser.  Le  malade  presente  des 
troubles  tels  que  :  somnolence  diurne,  crises  de  cephalee  declenchees  par 
un  choc,  tel  qu’une  detonation,  existant  depuis  Page  de  dix-sept  ans.  De 
plus,  depuis  le  debut  de  1937,  il  accuse  des  troubles  visuels  passagers  : 
brouillard  devant  les  yeux. 

Durant  Pete  1937  :  fatigue  generate,  amaigrissement  (3  kilogrammes  en 
trois  mois).  Accentuation  de  la  somnolence  ;  il  s’endormait  a  midi,  des  qu’il 
s’asseyait  a  table,  ou  en  lisant  le  journal.  Les  troubles  visuels  deviennent 
plus  frequents. 

Fin  aout  1937  :  apres  une  journee  de  fatigue,  se  plaint  de  courbature 
generate.  Dans  la  nuit,  temperature  a  39°4  ;  le  lendemain,  la  temperature 
est  redevenue  normale. 

Depuis  lors,  le  malade  se  sent  fatigue,  mais  travaille  comme  auparavant 
(il  est  cultivateur). 

Du  7  au  10  septembre  1937,  vient  a  Paris  voir  PExposition,  conduit  a 
l’aller  et  au  retour  (150  kilometres  environ).  On  ne  constate  aucune  som¬ 
nolence. 

Le  11  septembre  1937  :  aurait  pris  froid  (?)  ;  le  soir,  courbature,  se  plaint 
de  la  tete.  Temperature  entre  38°  et  39°,  qui  serait  tombee  le  lendemain. 

Le  12  septembre  :  va  a  la  chasse,  se  fatigue.  Vers  midi,  est  pris  de  nau- 
sees,  se  sent  mal,  palit,  sent  ses  jambes  flechir,  et  s’allonge  a  terre,  sans 
perdre  conscience  ;  pent  parler  a  sa  femme.  Il  demande  a  se  coucher,  se 
plaint  de  la  tete. 

Du  12  au  17  septembre,  reste  fatigue,  temperature  normale. 


Vers  le  17  septembre,  son  medecin  est  frappe  par  son  teint  jaun&tre, 
et  prevoit  un  ictere.  Le  19  septembre,  ne  pent  se  deboutonner  de  la  main 
gauche.  Du  20  au  21  :  nausees,  barre  epigastrique  ;  temperature  a  39°4. 
Le  20,  ne  peut  attacher  un  lien  ;  maladroit  pour  prendre  les  petits  objets 
de  la  main  gauche,  se  plaint  d’avoir  «  la  main  gelee  ».  Quelques  jours 
apres,  est  revu  par  son  medecin  qui  pense  a  une  intoxication  intestinale. 

Le  24  septembre  :  cephalee  frontale,  constante,  calmee  par  l’aspirine, 
avec  nausees,  sans  vomissements. 

Le  25,  cephalee  et  vomissements  avec  intolerance  digestive.  La  paralysie 
du  bras  gauche  s’aggrave  nettement.  Le  membre  inferieur  gauche  est  un 
peu  lourd.  On  prescrit  la  potion  de  Riviere.  La  temperature  est  alors 
entre  37°2  et  37°7. 

Le  26,  amelioration  des  mouvements  ;  le  27,  nouvelle  aggravation.  Le 
28,  est  vu  par  le  Dr  Magne,  de  Compiegne,  qui  conseille  de  nous  adresser 
le  malade. 

Le  ler  octobre  au  matin,  tient  encore  debout,  mais  soutenu.  L’apres-midi, 
doit  etre  porte.  C’est  alors  qu’il  est  vu  pour  la  premiere  fois  en  consul¬ 
tation.  II  est  transporte  a  la  clinique. 

A  Vexamen,  le  3  octobre  1937  :  malade  couche,  somnolent,  les  paupieres 
tombantes,  ne  s’eveillant  que  lorsqu’on  lui  parle.  Hemiplegie  gauche 
incomplete,  predominant  au  membre  superieur,  et  a  l’extremite  distale,  elle 
est  variable  d’un  jour  a  1’autre  :  membre  superieur,  flexion  et  extension 
du  coude  possible,  abduction  du  bras  abolie.  Mouvements  du  poignet  et 
des  doigts  a  peine  ebauches  le  lendemain.  Membre  inferieur  :  troubles 
moins  accuses  ;  peut  soulever  le  talon  du  plan  du  lit. 

Reflexes  tendineux,  vifs  des  deux  cotes. 

Reflexes  cutanes  :  extension  de  l’orteil  bilaterale  ;  abdominaux,  non  mis 
en  evidence  ;  cremasteriens  :  aboli  a  gauche. 

Coordination  :  semble  troublee  au  membre  inferieur,  surtout  les  yeux 
fermes. 

Sensibilite  profonde  :  abolie  a  tous  les  modes  au  membre  superieur  ; 
au  membre  inferieur  notion  de  position  de  Ported  abolie. 

Sensibilite  superficielle  :  hypoesthesie  assez  marquee  (tact  confondu 
avec  piqure),  de  Fhemicorps  gauche. 

Tonus  :  signe  de  Kernig  ;  raideur  de  la  nuque. 

Troubles  sphincteriens  :  Incontinence,  non  constante,  depuis  le  2. 

Nerfs  craniens  : 

II.  Stase  papillaire  bilaterale  peu  prononcee. 

V.  Hypoesthesie  corneenne  gauche. 

VII.  Paresie  centrale  gauche. 

VIII.  Semble  normal  (malade  obnubile). 

Nerfs  mixtes  :  hoquet. 

Psychisme  :  bien  oriente.  Somnolence. 

Etat  general  :  temperature,  ascension  progressive  de  37°8  a  39°6. 

Sang  :  polynucleose  et  leucocytose. 

Crane  :  douleur  diffuse  a  la  pression  ;  subjecti vement,  cephalee  droite 
et  posterieure. 

Operation  le  5  octobre  1937  (Cl.  Vincent). 

Volet  parietal  posterieur  droit,  etendu  de  la  ligne  mediane  a  la  region 
temporale,  de  8  a  9  centimetres  de  cote.  Cerveau  dur  comme  une  pierre. 
Incision  de  la  dure-mere  a  la  partie  moyenne,  de  8  millimetres  environ  ; 
pour  permettre  de  passer  le  trocart  sans  effort.  Ponction  :  a  2  millimetres, 
du  pus  epais  monte  dans  la  seringue.  On  en  retire  70  centicubes.  On  n’a 
pas  senti  de  coque  a  l’abces.  La  dure-mere  n’est  pas  incisee  davantage. 
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Coagulation  des  bords  de  Fincision  durale,  attouchements  iodes  autour. 
Le  volet  est  enleve. 

L’etat  general  est  transforme  le  jour  meme  ;  le  malade  s’alimente 
reellement  bien. 

Cette  amelioration  est  de  courte  duree  :  six  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
torpeur  de  plus  en  plus  profonde  ;  le  malade  garde  dans  la  bouche  les  ali¬ 
ments.  Bref,  etat  tres  alarmant. 

Nouvelle  ponction  :  50  c.  c.  de  pus.  Le  soir  meme,  le  malade  est  eveille, 
repond  aux  questions,  recommence  a  s’alimenter.  Pendant  plusieurs  jours, 
il  mange  avec  appetit,  parle  spontanement,  pose  des  questions,  repond 
a  celles  qu’on  lui  fait.  Puis  en  deux  jours,  nouvelle  perte  de  Fappetit, 
torpeur  profonde. 

Troisieme  ponction  :  environ  45  c.  c.  de  pus.  Cette  ponction  est  suivie 
a  nouveau  d’une  veritable  resurrection,  tres  rapide.  Cette  fois,  Famelioration 
ne  dure  que  quelques  jours.  Le  malade  retombe  dans  une  torpeur  voisine 
du  coma.  Une  nouvelle  ponction,  faite  a  2  centimetres  en  arriere  de  la 
precedente,  amene  tres  peu  de  pus.  Amelioration  reelle,  mais  beaucoup 
moins  marquee  que  les  precedentes,  et  qui  ne  dure  pas  quarante-huit 
heures.  On  ponctionne  :  encore  tres  peu  de  pus.  II  est  evident  qu’il  se  passe 
quelque  chose  de  nouveau.  La  plaie  s’est  infectee,  plus  exactement  l’espace 
entre  la  peau  et  la  dure-mere,  et,  a  cause  de  cela,  on  craint  de  rouvrir. 
Le  malade  meurt  avec  une  temperature  elevee. 

La  temperature  oscillait  entre  38°5  et  40°  pendant  Fintervention.  Elle 
a  continue  a  se  maintenir  a  la  meme  hauteur  apres  Fintervention  et  les 
ponctions,  ce  qui  denotait  que  Finfection  continuait. 

A  Fautopsie  :  abces  entre  dure-mere  et  la  peau.  Abces  entre  la  dure- 
mere  et  le  cerveau.  Abces  du  cerveau.  Une  paroi  etait  en  formation.  Elle 
etait  trop  peu  solide  pour  que  Fabces  put  etre  enleve.  Aucune  adherence 
entre  le  cerveau  et  la  dure-mere. 

Dans  ce  cas,  la  decompression  par  volet,  les  ponctions,  n’ont  pas 
suffi  a  arreter  revolution  de  la  maladie.  Sans  cloute,  au  moment  de  la 
premiere  ponction,  la  paroi  cerebrale  (non  doublee  de  coque),  qui  limi- 
tait  Fabces  vers  la  face  externe,  n’avait  guere  que  2  millimetres  d’epais- 
seur.  Peut-etre  etait-elle  deja  infectee,  et  peut-etre  cette  infection  se 
fut-elle,  sans  intervention,  etendue  a  la  meninge.  Mais  on  peut  penser 
aussi  que  le  pus  s’est  repandu  dans  la  meninge  apres  une  des  ponctions. 

En  effet,  la  pression  ayant  diminue  a  l’interieur  de  Fabces,  sa  paroi 
superflcielle,  tres  mince,  s’est  invaginee,  et  le  contenu  de  la  cavite  a  pu 
se  repandre  a  la  surface  de  la  meninge,  par  F orifice  de  ponction. 

Par  consequent,  en  cas  de  gros  abces  super ficiel  tres  tendu,  il  faut 
sans  doute  detendre,  et  evacuer  du  pus,  mais  il  ne  faudrait  pas  le  faire, 
sans  avoir  produit  des  adherences  entre  la  surface  du  cerveau  et  la 
dure-mere.  On  se  trouve  entre  deux  obligations  contradictoires  : 
detendre,  parce  que  l’hypertension  est  menagante,  mais  aussi  empecher 
de  se  retracter.  Quand  la  paroi  de  Fabces  est  epaisse,  1  centimetre  ou 
plus,  il  n’y  a  guere  a  craindre  que  le  pus  gagne  la  meninge.  Cela  n’est 
jamais  arrive.  Mais  on  comprend  qu’il  peut  ne  pas  en  etre  de  meme, 
si  le  chemin  entre  la  cavite  de  Fabces  et  la  dure-mere  est  tres  court. 

Un  drain,  avant  toute  adherence,  eut-il  rnieux  fait  ?  Cela  n’est  pas 
sur.  Nous  croyons  qu’il  eut  fallu  mettre  autour  de  l’orifice  de  ponction 
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une  barriere  faite  de  tissu  musculaire.  L’experience  nous  ayant  appris, 
et  a  Cushing  avant  nous ,  que  le  muscle  sect  ires  bien  cle  barrage  a 
1’ infection.  Pen  importe  le  moyen  de  realiser  ce  barrage,  pourvu  qu’on 
y  parvienne. 

II  eut  fallu  sans  doute  ensuite  drainer. 

En  resume,  ici  on  n’a  pas  pu  faire  durer  le  malade  le  temps  neces- 
saire  a  la  formation  d’une  coque. 

Une  autre  limite  a  la  methode,  est  l’extension  de  la  paroi  de  l’abces 
a  des  organes  dont  la  perturbation  est  incompatible  avec  la  vie. 

Obs.  IV.  —  II  s’agissait  d’un  abces  post-otitique  du  lobe  temporal 
gauche,  opere  deja  trois  fois  :  deux  fois  par  des  auristes,  une  fois  par 
un  chirurgien.  La  tumeur  etait  volumineuse  ;  elle  s  etendait  de  la  couche 
optique  gauche  a  la  faux  du  cerveau,  en  passant  sous  la  corne  sphenoidale 
du  ventricule  lateral,  dans  laquelle  elle  faisait  saillie.  Elle  put  etre  enlevee 
d’une  piece,  mis  a  part  le  segment  attenant  a  la  couche  optique.  Les  pre¬ 
mieres  suites  operatoires  furent  simples  :  ni  infection,  ni  hemorragie.  Mais, 
au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  commenca  a  se  cachectiser  a  la  facon 
des  malades  auxquels  on  enleve  une  tumeur  hypothalamique.  La  verifica¬ 
tion  anatomique  montra  qu’il  existait  une  alteration  importante  de  la  couche 
optique. 

Les  abces  du  cerveau,  meme  pourvus  d’une  paroi  epaisse  qui  s’etend 
a  des  organes  dont  1  integrity  fonctionnelle  est  necessaire  a  la  vie, 
ne  peuvent  etre  enleves  en  bloc,  non  plus,  d’ailleurs,  qu’une  tumeur  de 
la  meme  region. 


Conclusions. 

II  est  hors  de  doute  qu’on  pent  enlever  tout  d’une  piece  un  grand 
nombre  d’ abces  subaigus  et  chroniques  des  hemispheres  cerebraux. 

Les  contre-indications  de  cette  ablation  en  masse,  viennent  plus  de  la 
situation  de  ces  abces  (par  exemple  l’adherence  a  un  organe  dont  Ealte- 
ration,  jusqu’ici,  est  incompatible  avec  la  vie)  que  de  leur  taille  meme, 
qu’on  peut  reduire  par  ponction. 

Si  l’abces  n’a  pas  encore  de  coque  suffisante,  une  large  decom¬ 
pression  —  sans  ouverture  de  la  dure-mere  —  peut  encore  sauver  la 
vie  des  malades,  pourvu  que  l’abces  ne  soit  pas  trop  superficiel. 

C’est  en  cela  que  la  methode  a  une  portee  generale.  Car,  si  l’abla- 
tion  en  masse  de  la  collection  est  peut-etre  Eaf'faire  du  neuro-chirurgien, 
la  large  decompression  est  Eaffaire  de  tout  chirurgien. 


Paris.  -  Ancne  imp.  de  la  Cour  d’Appel,  1,  rue  Cassette.  —  46339. 
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